BC FORMULARIO DE EXCLUSAO E INCLUSAO CFT Ve;;“
Data: / /
Solicitante:
Especialidade: CRM:
Email: Telefone:
() INCLUSAO () EXCLUSAO
MEDICAMENTO
Principio Ativo
Concentragao
Medicamento de Referéncia
Forma Farmacéutica
Vias de Administragdo
Indicagdes
JUSTIFICATIVAS
MATERIAIS
Identificacdo
Especificagao
Fabricante
IndicagOes
JUSTIFICATIVAS

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA COMISSAO DE PADRONIZACAO

Solicitagdo Aprovada? ( ) Sim ( ) Nao

Data da Avaliagdo:

Retorno ao Solicitante: ( ) Sim ( ) Nao

PARECER

Assinatura do Membro da Comissdo de Padronizagao
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